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Resumen 

La aplicación del presente PAE corresponde al paciente P.W.E.A, aplicado en 

Emergencia. El Dx. Médico del paciente fue insuficiencia renal crónica reagudizada, fiebre, 

infección de vías urinarias. En el tiempo que permaneció en el servicio se realizó la valoración 

física y verbal de paciente. Se priorizaron cinco diagnósticos: Hipertermia relacionada con 

enfermedad.  Cp. Infección.  Cp. Insuficiencia renal crónica y deterioro de la integridad tisular.  

En la cual se plantearon los planes de cuidados con los siguientes objetivos generales: el paciente 

disminuirá la hipertermia durante el turno, disminuirá el dolor durante el turno, revertirá 

infección durante la estancia hospitalaria, controlará insuficiencia renal crónica y presentará 

disminución del deterioro de la integridad tisular. De los objetivos se alcanzaron: El primero 

alcanzado; el paciente evidencia temperatura: 37°C, FC: 80x´. Tercero alcanzado; se logra 

controlar la infección. Cuatro parcialmente alcanzado; se logra controlar la IRC. Quinto 

parciamente alcanzado; el paciente aún permanece con la bolsa de Colostomía y la abertura de la 

fistula urovesical. Se logra aplicar el PAE: Primero recolección de datos fue verbal a través de la 

familia. Segundo, en la que se identificaron los diagnósticos de enfermería que son solucionables 

y las complicaciones potenciales que puede ser mejoradas con el equipo multidisciplinario. 

Tercero el proceso de planeación que se elaboró los planes de cuidados de enfermería definiendo 

la prioridad para decidir los problemas de salud. Posteriormente, se estableció objetivos y 

resultados esperados de cada problema. Cuarta: En la ejecución se realizan los planes de 

cuidados y finalmente   la evaluación lográndose alcanzar tres objetivos y dos fueron 

parcialmente alcanzados por presentar complicaciones.  

Palabras claves: Fístula uro vesical, hipertermia, colostomía, urocultivo, insuficiencia 

renal crónica.  
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Capítulo I 

Valoración 

Datos generales. 

Nombre: P.W.E.A 

Edad: 65 años. 

Motivo de ingreso y diagnóstico médico:  

El adulto mayor de género masculino ingresa al servicio de emergencia en silla de ruedas, 

procedente de su domicilio, somnoliento, diaforético, familiar refiere malestar general, que inicia 

con disuria hace 8 horas, náuseas, vómitos, escalofríos, decaimiento y fiebre. Hace 3 años es 

portador de bolsa de colostomía por fistula colovesicales y actualmente fistula vesicocutáneo en 

región infraumbilical, hiperuricemia, ERC de lado derecho, hidronefrosis izquierda severa.  De 

inmediato médico tratante decide la hospitalización.  

Infección de vías urinarias sitio no especificado 

Insuficiencia renal 

Fiebre 

Horas de hospitalización: 10 horas. 

Diagnóstico médico: insuficiencia renal crónica reagudizada, fiebre, infección de vías 

urinarias. 

Horas de atención de enfermería: 10 horas. 

Valoración según patrones funcionales: 

Patrón I: Percepción – control de la salud. 

Dx. Médico: insuficiencia renal crónica, Infección de vías urinarias. Fiebre no 

especificada. Antecedente de enfermedad: 
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Paciente con antecedente de hipertensión arterial, Infección urinaria y portadora de bolsa  

de colostomía y cicatriz con secreción hace 3 años, fistula vesical en enero 2013,  

ERC, hidronefrosis severa 2008, Insuficiencia renal en octubre 2017, Gota 2005. 

Cirugías: Intervención quirúrgica de colon en enero 2013. Fístula vesicocutáneo. 

Alergias: no refiere. 

Medicación habitual: Losartán en la mañana. Atorvastatina en la noche, Ácido fólico 2 

Tab en el almuerzo, Tiamina en el almuerzo y en la noche.   

Factores de riesgo: No fuma, toma licor eventualmente. 

Patrón II: Nutricional metabólico. 

 Paciente adulto mayor, con piel tibia turgente ruborizada, caliente al tacto, mucosas 

orales semihidratadas, dentadura completa sin presencia de caries, nutrición vía oral, apetito 

disminuido, sed disminuidos, dieta blanda + LAV. T° 39.1°C. Peso: 78Kg,   talla: 1.65 cm, IMC: 

28.65 conclusión: Sobrepeso, abdomen blando depresible dolor en flancos bilaterales, RHA 

presentes, estoma en hipogastrio izquierdo permeable hace 3 años, fistula vesicocutáneo en 

región infraumbilical cubierta  con apósito húmedo con secreción purulenta, valoración de UPP: 

No presenta. 

Patrón III: Eliminación. 

El paciente presenta deposiciones: presencia de bolsa de colostomía hace 3 años se observa 

heces semilíquidas 50 CC. No elimina flatos. Diuresis: no controla. Pañal: durante la noche. 

Patrón IV: Actividad – ejercicio. 

Actividad respiratoria. 
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 El paciente adulto mayor de 65 años de edad, ventilando espontáneamente, en posición 

dorsal con FR: 19 x´, Sat O2: 98%, en la auscultación murmullo vesicular en ambos campos 

pulmonares. 

Actividad circulatoria.  

 Fc: 114 x´ regular, pulso periférico rítmico. PA: 100/60 MmHg. Riego periférico normal. 

Llenado capilar < 2´´. 

Capacidad de autocuidado. 

 Grado de dependencia II, fuerza muscular disminuida, movilidad de miembros 

conservada. En regular estado de higiene. 

Patrón V: Descanso – sueño. 

El paciente refiere que duerme durante la noche con total normalidad y ahora ha disminuido 

por el malestar general. 

Patrón VI: Perceptivo - cognitivo. 

El paciente presenta Glasgow: 15 puntos, pupilas isocoras/fotoreactivas; dolor en flancos 

bilaterales EVA: 7/10 puntos. 

Patrón VII: Autopercepción – Autoconcepto. 

Estado emocional: Paciente se muestra indiferente, depresivo, ansioso y temor a la 

expresión. 

Patrón VIII: Relaciones – rol. 

Es trabajador actual; su profesión: Ingeniero pesquero. Vive con su familia y buena relación 

con la misma, recibe visitas de ellos mismo.  

Patrón IX: Sexualidad/reproducción. 

 Genitales acordes a su edad en regular estado de higiene. 
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Patrón X: Adaptación – tolerancia a la situación y al estrés. 

Refiere preocupación y desconfianza por experiencia de enfermedad anterior. Familiares 

refieren preocupación por el estado de salud de paciente, porque ya tuvo un episodio negativo en 

otra clínica. 

Patrón XI: Valores y creencias:  

Católico. 

Datos de valoración complementarios: 

Exámenes auxiliares: 

 

Tabla 1 

Bioquímica sanguínea 27/04/18 

Fuente: historia clínica y análisis de laboratorio.   

Interpretación:  

PCR elevada, Presencia de inflamación o infección en el organismo. 

 

 

 

 

 

Compuesto Valor encontrado 

Creatinina:    

Glucosa: 

Proteína C reactiva 

         1.94 mg/dL. 

106.80 mgdl. 

                         5.840 mg/L. 
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Tabla 2 

Hemograma completo: 27/04/18 

 Valor encontrado. 

Glóbulos blancos:        13.75 cel/mm3 

Hemoglobina:             12.9 mg/dl 

Hematocrito 31.8% 

Plaquetas: 197 000 cel/mm3 

Linfocitos: 2.9 % 

Monocitos:                    4.7 %  

Eosinofilos:                    0 

Basófilos: 0 

Fuente: historia clínica y análisis de laboratorio.   

Interpretación:  

Cuando el recuento es elevado puede indicar la existencia de una infección. 

 

Tabla 3 

Examen completo de orina. 27/04/18 

Fuente: historia clínica y análisis de laboratorio 

Interpretación: 

El paciente presenta leucocitos en un número mayor de 10 células/ul, bacterias y 

hematíes; por infección de las vías urinarias. 

Compuesto Valor encontrado 

Color 

Aspecto  

Proteína  

Glucosa  

Ácido ascórbico 

Nitritos 

Células planas     

Cuerpos cetónicos 

Leucocitos: xc 

Cristales 

Hematíes xc 

Bacterias              

amarillo 

Turbio 

Positivo 2 (+) 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

0-2 

Negativo. 

15 -20 células/ul 

No hay 

4-6 

3 (+) 
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Tabla 4 

Urocultivo  27/04/18 

Fuente: historia clínica 

Interpretación: Urocultivo Positivo 

 

Tratamiento médico: 24/04/18 

Dieta blanda + LAV 

CLNA 0.9% 1000 cc a 45 gotas / min. 

Ceftriaxona 2 gr EV Cada 24 horas. 

Dimenhidrinato 50 mg Ev PRN nauseas. 

Paracetamol Tab. 500 mg PRN T° mayor de 38°C 

Captopril 25 mg 1tb si PA mayor de 150/90 MmHg 

CFV + BH. 

 

  

Compuesto                  Valor encontrado 

Gran:   

Recuento: 

Se aisla: 

Bacilos Gran Negativos 3(+). 

100,000 ufc/ml 

Echerichia coli 
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Capítulo II 

Diagnóstico, planificación y ejecución 

Diagnóstico enfermero. 

Primer diagnóstico:  

Características definitorias: Taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C. 

Etiqueta diagnóstica: hipertermia. 

Factor relacionado: enfermedad. 

Enunciado diagnóstico: hipertermia relacionado con enfermedad evidenciado por 

taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C. 

Segundo diagnóstico:  

Características definitorias: irritabilidad, informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios 

en el pulso aumentado, máscara facial de dolor. 

Etiqueta diagnóstica: dolor agudo. 

Factor relacionado: agentes lesivos biológicos. 

Enunciado diagnóstico: dolor agudo relacionado a agentes lesivos biológicos evidenciado 

por Irritabilidad, Informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios en el pulso aumentado, máscara 

facial de dolor. 

Tercer diagnóstico:  

Etiqueta: Cp Infección. 

Definición: ss la invasión y multiplicación de agentes patógenos en los tejidos de un 

organismo. 

Etiología: las infecciones pueden deberse a bacterias, hongos, virus, protozoos o priones. 

Las infecciones pueden ser además locales o sistémicas. 
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Signos y síntomas: Cada enfermedad infecciosa tiene sus signos y síntomas específicos. 

Entre los signos y síntomas generales que son frecuentes en muchas enfermedades infecciosas se 

incluyen: Fiebre, diarrea, fatiga, dolores musculares, tos. 

Enunciado: Cp. Infección. 

Cuarto diagnóstico:  

Etiqueta: Cp. Insuficiencia renal crónica. 

Definición: La insuficiencia renal crónica es la presencia del daño renal caracterizado por 

anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtración glomerular a 

menos de 60ml/1.73m2, siendo un proceso fisiopatológico de carácter progresivo e irreversible 

que lleva a un estado terminal con una duración igual o mayor de 3 meses,  

Etiología: La principal causa es la glomerulonefritis crónica, diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, enfermedad quística, litiasis renal, obstrucción distal, cáncer. 

Síntomas: Alteraciones del balance hidroelectrolítico, que es retención de la sal, el 

paciente se siente más cansado, tiene problemas para concentrarse, poco apetito, le cuesta 

dormirse, padece de calambres en las noches, sus pies y sus tobillos se hinchan, sus ojos lucen 

hinchados, disminución de la capacidad de concentrar la orina, edema, aumento de peso, 

insuficiencia cardiaca. 

Quinto diagnóstico:  

Características definitorias: Interrupción de la continuidad de la piel, destrucción de las 

capas cutáneas. 

Etiqueta diagnóstica: Deterioro de la integridad tisular. 

Factor relacionado: Procedimiento quirúrgico. 
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Enunciado diagnóstico: deterioro de la integridad tisular relacionado a exposición del 

drenaje de la fistula humedad evidenciado por lesión tisular. 

 

Planificación 

Priorización. 

1. Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por taquicardia, rubor, calor 

al tacto, T°: 39.1°C. 

2. Dolor agudo relacionado a agentes lesivos biológicos evidenciado por Irritabilidad, 

Informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios en el pulso aumentada, máscara 

facial de dolor. 

3. Cp. Infección. 

4. Cp. Insuficiencia renal crónica. 

5. Deterioro de la integridad tisular relacionado a exposición del drenaje de la fistula  

humedad evidenciado por lesión tisular. 

6. Incontinencia urinaria por rebosamiento relacionado obstrucción del drenaje vesical 

evidenciado por presencia de fistula.  

7. Riesgo de caídas relacionado a entorno desconocido, disminución de la fuerza en 

las extremidades inferiores, urgencia urinaria. 

8. Ansiedad relacionada grandes cambios: estado de salud evidenciado por Angustia, 

aumento de desconfianza, nerviosismo, temor, preocupación. 

9. Conocimientos deficientes relacionados a insuficiente interés en el aprendizaje 

evidenciado a conocimientos insuficientes. 

 



19 

 

 

Plan de cuidados: 

Tabla 5 

Diagnóstico de enfermería: Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por taquicardia, rubor, calor al tacto, T°: 39.1°C 

 

 

 

 

Objetivos Intervenciones Ejecución 

Objetivo general:  

El paciente presentará disminución de 

hipertermia durante el turno. 

 

Resultados Esperados: 

1. El paciente evidenciará temperatura 

corporal entre 36.5 – 37 °C. 

2. El paciente presentará FC dentro de 

valores normales (60-90 x´). 

3. El paciente presentará coloración 

normal de la piel. 

4. El paciente evidenciará piel tibia al 

tacto. 

 

1. Valorar PNM: temperatura, color y rubor de piel. 

2. Administrar paracetamol 1 gr. EV según indicación. 

3. Brindar cuidados con medios físicos. 

4. Favorecer la ingesta de líquidos.  

5. Observar la presencia de signos y síntomas de hipotermia. 

6. Valorar el color, temperatura y humedad de la piel. 

7. Mantener un ambiente tranquilo, fresco y ventilado, si es 

posible. 

8. Valorar la respuesta a los antipiréticos. 

9. Vigilar los niveles de conciencia. 

        

           20: 00 
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Tabla 6 

Dolor agudo relacionado a agentes lesivos biológicos evidenciado por irritabilidad, informes verbales de dolor EVA: 7/10, cambios 

en el pulso aumentada, máscara facial de dolor 

 

 

 

  

Objetivos Intervenciones Ejecución 

Objetivo general:  

El paciente disminuirá el dolor durante el 

turno. 

 

Resultados Esperados: 

1. El paciente referirá disminución dolor 

durante el turno calificado en EVA 4. 

2. El paciente presentará FC entre 60-90 

x´. 

3. El paciente evidenciará fascies de 

alivio y sosiego. 

4. Paciente evidenciará ausencia de 

irritabilidad. 

1. Valorar la intensidad del dolor según escala (1/10 EVA).       

2. Permitir al paciente adoptar una posición antalgica. 

3. Administrar paracetamol 1 gr EV.        

4. Valorar las constantes vitales: presión sanguínea, 

temperatura, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca; 

antes y después de la administración del medicamento. 

5. Revalorar el dolor utilizando la escala del 1 a los 10 

puntos. 

6. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la 

respuesta del paciente a las molestias. 

7. Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor si 

fuera necesario. 

8.  Utilizar un enfoque multidisciplinario al manejo del dolor, 

cuando corresponda. 

9. Favorecer un ambiente favorable. 

        

            

          20: 00 
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Tabla 7 

Cp. Infección 

 

Objetivos Intervenciones Ejecución 

Objetivo general:  

1. Revertir la infección.  

 

1. Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados 

del paciente. 

2. Realizar curaciones diarias con técnica aséptica. 

3. Administrar un tratamiento antibiótico cuando sea adecuado: 

Ceftriaxona 2 gr EV c/24 h. 

4. Tener en cuenta las medidas de bioseguridad. 

5. Control de resultados de laboratorio 

6. Coordinación para toma de exámenes complementarios. 

7. Fomentar una ingesta nutricional adecuada. 

8. Fomentar la ingesta de líquidos según corresponde. 

9. Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano 

apropiado. 

10. Usar guantes según lo exigen las normas de precaución universal. 

11. Enseñar al paciente y a la familia evitar infecciones. 

12.Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas 

de infección 

        

           

 

 

         20: 00 
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Tabla 8 

Cp. Insuficiencia renal crónica 

 

 

 

 

 

Objetivos Intervenciones Ejecución 

Objetivo general:  

1. Controlar insuficiencia renal crónica. 

 

 

 

1. Controlar la presión arterial. 

2. Brindar una dieta para paciente renal. 

3. Disminuir la proteína de la dieta, dieta bajo en sal, bajo en 

potasio, bajo en fosforo. 

4. Realizar un balance Hídrico estricto. 

5. Controla diuresis horaria. 

6. Limitar estrictamente el consumo de líquidos. 

7. Administrar Captopril 25 mg  o furosemida 40 mg según 

indicación médica 
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Tabla 9 

 Deterioro de la integridad tisular relacionado a exposición del drenaje de la fistula  humedad evidenciado por lesión tisular 

 

Objetivos Intervenciones Ejecución 

Objetivo general:  

El paciente presentará disminución del 

deterioro de la integridad tisular durante 

su estancia hospitalaria. 

 

Resultados Esperados: 

1. El paciente recuperará integridad 

tisular durante su estancia hospitalaria. 

 

 

 

1. Realizar el lavado de manos. 

 

2. Vigilar zona enrojecida de la piel. 

 

3. Mantener la piel seca e hidratada. 

 

4. Realizar cambios posturales. 

 

5. Asegurar una nutrición adecuada rica en Vit. A y C. 

 

6. Instruir al paciente/familia sobre cuidados piel. 

 

7. Limpiar la herida con suero fisiológico. 

 

8. Controlar las características de la herida: drenaje, dolor, 

tamaño, olor. 

9. Cubrir la herida de forma adecuada con apósitos. 

 

10. Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las 

infecciones. 

 

11. Mantener la sala limpia y ordenada para evitar la 

contaminación 
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Capítulo III 

Marco teórico 

Hipertermia: 

Soriano y Morales (2014) mencionan que la hipertermia es un trastorno de la regulación de 

la temperatura corporal caracterizado por una elevación de la temperatura central superior a 37.5 

+ 0.5ºC. 

Asimismo, Harrison (2012) refiere que el centro que controla la temperatura corporal es el 

hipotálamo elevando la temperatura corporal por encima del punto de regulación del centro 

termorregulador.  

A la vez, Utili (2017) asegura que las sensaciones extremas de calor pueden afectar la 

capacidad homeotérmica que tiene el cuerpo. Cuando la temperatura externa, es superior a la que 

normalmente tiene el cuerpo, la temperatura interna del organismo puede elevarse, produciendo 

así problemas para la salud. Una temperatura corporal que supera los 40°C, podría acarrear 

consecuencias severas. 

Desde un inicio North American Nursing Diagnosis Association 2017, la define como 

temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la 

termorregulación. 

Carrasco (2013), refiere que la  hipertermia es  el aumento de la temperatura esto se debe a 

un fallo de los mecanismos termo regulatorios implicados en el control de la temperatura y de la 

fiebre, cuando los mecanismos reguladores están intactos funcionalmente pero actúan para inducir 

y mantener una temperatura elevada, haciendo que el nivel de temperatura corporal a partir del 
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cual el hipotálamo induce una respuesta sistémica dirigida a perder calor está más elevado que en 

condiciones normales. 

Del mismo modo, Ramón (2014) considera que la temperatura normal del cuerpo en un 

adulto sano es de 37° C, pero eso es variable, ya que la temperatura del cuerpo es más baja en la 

mañana (alrededor de las 6:00 am) y más alta en la tarde (4:00 pm-6:00 pm). Normalmente, la 

temperatura del cuerpo también se eleva en respuesta a ciertas condiciones, como la actividad 

física y el clima cálido. 

Asimismo, Dräger Medical GmbH (2016) describen que fiebre e hipertermia es un estado 

en que la temperatura corporal central aumenta por encima de los límites normales, considerándose 

la fiebre como una reacción fisiológica regulada y la hipertermia tiene lugar cuando se superan los 

límites de los mecanismos termorreguladores del organismo. La fiebre es una función central 

dentro de una respuesta inmunológica, los aumentos de la temperatura activan los linfocitos T, los 

neutrofilos y los macrófagos estimulando la producción de anticuerpos y citosinas. Las 

temperaturas superiores a 41°c pueden provocar el desarreglo del sistema de coagulación y alterar 

la función enzimática, los pacientes pueden experimentar alucinaciones y confusión, del mismo 

modo la hipertermia desencadena un mayor gasto cardiaco haciendo que aumente el consumo de 

oxígeno y las perdidas fluidas. 

La hipertermia a diferencia de la fiebre no se trata de una condición sujeta a mecanismos 

de regulación del cuerpo. Si un organismo experimenta calentamiento externo o genera más calos 

a través de la actividad de la que puede erradicar con eficacia el entorno, las temperaturas 

aumentan. Los pirógenos no están involucrados en la hipertermia y este motivo la medicación 

antipirética resulta ineficaz. 
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El paciente en estudio presentó alza térmica: 40°C, malestar general, diaforesis, taquicardia, 

signos y síntomas propios de una hipertermia. 

Los factores relacionados para este diagnóstico son: Actividad vigorosa, agentes 

farmacológicos, aumento de la tasa metabólica, deshidratación, disminución de la respuesta 

sudorípara, enfermedad, isquemia, sepsis, temperatura ambiental elevada, traumatismos y 

vestimenta inapropiada. El paciente en estudio presentó como factor relacionado la enfermedad, 

por invasión de gérmenes patógenos el mismo que se corrobora con los resultados de examen 

completo de orina. 

Se realizaron cuidados específicos para este diagnóstico como son: Monitorizar la 

temperatura corporal y el color de piel. 

Las intervenciones a realizarse frente a este problema se basa en monitorizar los signos 

vitales:que expresan cambios que ocurren en el organismo, algunos de índole fisiológico y otros 

de tipo patológico: En la alza térmica la temperatura se debe  a una regulación  transitoria del 

centro regulador que está situado en el hipotálamo, cuando la temperatura corporal cae por debajo 

de lo normal se activan  el metabolismo y contracciones espasmódicas produciendo calor y 

escalofríos, en la frecuencia cardiaca existe elevación del pulso cuando se compensa la 

vasodilatación periférica elevando la temperatura y cuando la frecuencia cardiaca no es mayor de 

160 latidos por min  hay excitación del simpático (Villegas, 2012).  

En un inicio, administrar paracetamol EV 1gr, esto tiene lugar bloqueando el pirógeno 

endógeno en el centro del hipotálamo regulando la temperatura e inhibiendo la síntesis de las 

prostaglandinas. El calor es disipado por vasodilatación y aumenta el flujo sanguíneo periférico y 

sudoración no afecta el tiempo de protrombina ya que es muy débil la acción sobre las plaquetas    

es muy débil (Vademécum, 2016). 
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Por consiguiente, brindar cuidados con medios físicos, con compresas de agua tibia durante 

20 min. Basados en la perdida de calor por evaporación, radiación, convección y conducción 

pueden ser eficaces como coadyuvante (Doenges, 2006). 

Luego favorecer la ingesta de líquidos. La hidratación es con agua fría. Para evitar la 

deshidratación debido a la pérdida de agua y sodio.  Beber agua compensa la pérdida de agua 

corporal enfriando el organismo y reduce los efectos negativos del alza de temperatura. 

(Berenguer, 2010). La deshidratación aumenta la temperatura corporal (Iglesias, 2010). 

A medida que se incrementa la temperatura corporal se precisaran más líquidos y en los 

adultos disminuyendo el porcentaje de masa muscular (Iglesias, 2010). 

Siendo una de las posibles complicaciones: hipotermia que es la regulación de la 

temperatura y depende en gran medida de un sistema nervioso simpático sano, en la cual consiste 

en un trastorno general del organismo producido por el frío en el que este es incapaz de generar 

suficiente calor para el mantenimiento correcto de las funciones fisiológicas corporales del interior 

del cuerpo, en contraste con la temperatura superficial de la piel y el tejido subcutáneo (Carpenito, 

2014). 

Luego observar constantemente el color, si hay rubor existe hipertermia y la piel se 

encuentra caliente y si hay hipotermia existe palidez a azulado cianótico poniéndose la piel fría, 

por la disminución del flujo sanguíneo, la temperatura y humedad de la piel (Crespo, 2015) 

Del mismo modo, mantener un ambiente tranquilo, fresco y ventilado porque en un 

ambiente frio disminuye la temperatura de la piel disminuyendo la temperatura corporal (Crespo, 

2015). 
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Por lo consiguiente, mantener los fluidos intravenosos prescritos. Para evitar la 

deshidratación porque cuando el cuerpo está caliente aumenta la perdida de agua a través de la 

piel, es un mecanismo de regulación (Juan M.N. 2018). 

 Mientras observamos y valoramos la respuesta a los antipiréticos. Para conocer la 

efectividad del antipirético, los efectos secundarios y los signos de reacción (Almonacid, 2010). 

También vigilamos los niveles de conciencia porque puede presentar obnulacion, delirio, 

cefalea por la variación del diámetro de los vasos intracraneales (Crespo 2015). 

Dolor agudo. 

Kosier (2013) menciona que el dolor es una sensación desagradable y muy personal que no 

puede compartirse con otros, puede ocupar todo el pensamiento de una persona, dirigir todas las 

actividades y cambiar la vida. El dolor intenso está siendo considerado actualmente como una 

situación que merece anticipación tratamiento inmediato siendo un problema de alta prioridad y 

representa un peligro fisiológico como psicológico para la salud. 

Mientras que, Del Arco (2015) define al dolor como una experiencia sensorial y emocional 

desagradable, asociada a un daño tisular real o potencial.  

No solo, sino que Erazo, Pérez, Colmenares, Álvarez, y Suárez (2015) mencionan que 

desde la antigüedad el dolor ha sido uno de los principales problemas de la humanidad, siendo 

causa de discapacidad y sufrimiento creciente en quien lo padece. El inadecuado tratamiento del 

dolor tiene grandes repercusiones en la calidad de vida del paciente y sus familiares, al igual que 

a nivel social y económico. 

También García-Andreu, (2017) menciona que no todos los dolores son iguales y que 

tendríamos que distinguir el síndrome doloroso de cada paciente, el dolor somático suele referirse 

como opresivo o punzante y está relacionado con daño a estructuras somáticas como hueso, 
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musculo. El dolor visceral suele ser de tipo cólico y transmitido por fibras amielinicas y se 

relaciona con daño a vísceras. Y el dolor neuropático se manifiesta como ardoso quemante en este 

caso el daño está en el sistema somatosensorial, es decir en nervios; ya sean periféricos o centrales. 

También se tiene que distinguir entre dolor agudo y crónico, siendo el dolor agudo reciente y con 

duración menor a 3 meses y el dolor crónico es aquel que persiste a la causa original y tiene más 

de 3 meses de duración.  

Del mismo modo, Villate, Ledesma y Martín (2014) menciona que el dolor no es un síntoma 

aislado que se encuentran expuestos a estresantes y presentan alteraciones emocionales como 

depresión o ansiedad. En el año 2010 en el país de Argentina, la incidencia de los pacientes con 

hemodiálisis ha tenido un crecimiento exponencial llegando a 153 pacientes por millón de 

habitantes siendo el dolor un síntoma frecuente hasta el 50 a 80%.  

Luego NANDA, (2017) Menciona que el dolor que es una experiencia sensitiva y 

emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial, o descrita en tales; inicio 

súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible. 

El paciente de estudio presenta dolor en zona de abertura de fistula de cirugía anterior en 

escala de EVA 7/10 puntos. 

Los factores relacionados para este diagnóstico son: agentes lesivos biológicos (infección, 

isquemia, cáncer), agentes lesivos físicos (absceso, amputación, quemadura, corte, levantar objetos 

pesados, procesos quirúrgicos, traumatismos, sobre entrenamiento, agentes lesivos químicos 

(quemaduras, capsaicina, cloruro metílico, sulfuro de mostaza).  

Se realizaron cuidados específicos para este diagnóstico como son:  inicialmente valorar la 

intensidad del dolor según escala (1/10 EVA) esta escala permite medir la intensidad del dolor 
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ayudando a identificar el grado de molestia, necesidad y la eficacia de la analgesia (Carpenito, 

2014). 

A condición del dolor permitir al paciente adoptar una posición antalgica. Esta posición es 

de flexión ventral ayudando a disminuir el dolor (Carpenito, 2014). 

Inicialmente administrar paracetamol 1 gr EV. Actúa inhibiendo las síntesis de las 

prostaglandinas en el sistema nervioso central bloqueando el impulso doloroso a nivel periférico 

(Covarrubias 2013). 

Sin embargo, revalorar el dolor utilizando una escala EVA del 0/10 puntos. Permite evaluar 

la eficacia del analgésico y efectos colaterales (Carpenito, 2014). 

Por consiguiente, controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del 

paciente a las molestias. Los medios distractores (ruidos, ambiente de luz adecuado, temperatura 

de la habitación, musicoterapia, demostración interés por el bienestar del paciente, escucha activa.) 

Son tratamientos no invasivos donde se usan medidas físicas y psicológicas para el manejo del 

dolor. (Velásquez, 2018). 

De todos modos, integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor si fuera necesario: 

Los familiares son fuente de apoyo del paciente. Siendo responsables de recibir la información 

sobre el estado del paciente (Sánchez, 2011).  

Pero utilizar un enfoque multidisciplinario al manejo del dolor, cuando corresponda: El 

psicólogo menciona que el dolor puede mermar la mayoría e incluso todas las áreas de la vida 

llevando así al acercamiento clínico a estos síndromes. Es en este sentido en el que se van a recoger 

algunas consideraciones sobre aspectos que pueden contribuir a mejorar dichos tratamientos 

(Martin, 2015).  
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Por lo tanto, favorecer un ambiente favorable: Un buen ambiente es asimilado por el 

paciente para su propio funcionamiento interpretándolo a sus proyectos de vida. La comodidad del 

paciente hace referencia a una sensación de alivio al malestar, a un estado de tranquilidad y 

satisfacción, o a cualquier sentimiento que haga la vida fácil o agradable. (Gonzales, 2017).  

Cp. Infección. 

Según la OPS y OMS (2017), menciona que para que ocurra una infección o colonización, 

tiene que darse una secuencia de elementos que se unen para transmitir un microorganismo 

infeccioso a un huésped susceptible. 

Continuando, Pérez y Guirao (2016) mencionan que la gran mayoría de las infecciones en 

cirugía están causadas por microorganismos de la flora cutánea, de las mucosas del tracto digestivo 

y del sistema genitourinario. Así, por ejemplo, las infecciones del espacio quirúrgico están 

causadas por los gérmenes pertenecientes a la flora del lugar de la intervención o por bacterias 

exógenas procedentes del personal sanitario o del medio ambiente.  

Mientras que Gonzales (2015), menciona que la infección del tracto urinario consiste en la 

colonización y multiplicación microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del 

tracto urinario. Se denomina pielonefritis si afecta al riñón y la pelvis renal, cistitis si implica a la 

vejiga, uretritis si afecta a la uretra y prostatitis si la infección se localiza en la próstata. 

Por lo cual, Cuellar (2013) refiere que las infecciones son causa de morbimortalidad en 

huéspedes inmunocomprometidos. La frecuencia y las diversas infecciones dependerán del tipo de 

inmuno compromiso y tratamiento recibido. Por tanto, en el aspecto epidemiológico incluye el 

estilo de vida, ocupación, viajes previos, etc. Estos permiten evaluar y determinar el riego de 

potenciales infecciones.  
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Mientras que, Maguiña (2016) menciona sobre las infecciones nosocomiales que ocurren 

en consecuencia más en las heridas quirúrgicas, las vías urinarias y las vías respiratorias inferiores 

y según la OMS da a conocer que la máxima prevalencia de infecciones nosocomiales ocurre en 

las unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirúrgicos siendo las tasas de prevalencia de 

infección son mayores en pacientes vulnerables por causa de la edad avanzada.  Las infecciones 

nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tensión emocional del paciente, y en algunos 

casos puede ocasionar trastornos discapacitantes que reduce la calidad de vida. Los 

microorganismos causantes de infecciones nosocomiales como bacterias, virus, parásitos pueden 

ser transmitidos a la comunidad por los pacientes después del alta hospitalaria. 

La resistencia bacteriana es un fenómeno que crece cada día a nivel mundial, hace algunas 

décadas la gran mayoría de los antimicrobianos funcionaban bien tanto para las infecciones 

comunitarias y nosocomiales, pero debido al uso irracional de los antibióticos entre otras causas y 

el mal uso de estos, por ello estanos en una situación sumamente dramática declarada por la OMS, 

OPS, y los ministerios de salud de diferentes naciones como un problema grave. 

El paciente de estudio presento infección urinaria siendo confirmada por el examen 

completo de orina con un resultado de positivo a infección. 

Se realizaron cuidados específicos para este diagnóstico como son:  

En el principio realizar el lavado de manos. Para remover la suciedad y los gérmenes 

patógenos y la flora transitoria de la piel y de las manos por medio de la fricción y el arrastre siendo 

una medida para reducir el riesgo de trasmisión de microorganismos (Margara, 2015). 

A continuación, realizar curaciones diarias con técnica aséptica. Las curaciones favorecen 

la cicatrización de la herida, favoreciendo el crecimiento del tejido de granulación, protegiendo de 

agentes externas e infecciosas (Muñoz, 2011). 
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Continuando la administrar Ceftriaxona 2 gr EV c/24 h. este antibiótico betalactamico 

bactericida de tercera generación y actúa inhibiendo la pared celular bacteriana al unirse con una 

proteína ligado a la penicilina que se encuentra en dicha pared y se administra para tratar la 

infección identificada o de manera profiláctica, especialmente en caso de antecedente de 

pielonefritis recurrente (Doenges, 2006). 

Teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad: guantes, mandilón, lentes. Sirve como 

mecanismo de barrera evitando la contaminación y protegiendo al paciente y enfermero (Muñoz, 

2011). 

Mientras coordinar la toma de exámenes complementarios: Hemocultivo: Esta muestra se 

debe de tomar antes de la administración de una terapia antimicrobiana sistémica, ya que puede 

ser negativo a positivo de bacteriemia o sepsis (Keith Struthers, 2018). Las plaquetas favorecen la 

coagulación y liberan los factores de crecimiento. Los neutrófilos y macrófagos destruyen las 

bacterias (Muñoz, 2011). 

Fomentar una ingesta nutricional adecuada: El déficit de la nutrición incluyen las carencias 

de calorías, proteínas, minerales y agua en la alimentación. Una nutrición deficiente retrasa o 

incluso inhibe la cicatrización de la herida (Salas, 2005).   

Así pues, fomentar la ingesta de líquidos según corresponde: La ingesta de líquidos es 

imprescindible para mantener la perfusión de nutrientes y la buena oxigenación. Porque la 

deshidratación es un riesgo para que se produzca la cronificacion de las heridas ya que la piel se 

vuelve inelástica, frágil y susceptible a roturas (Begoña, 2015).  

Es importante limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado: Cuando 

la piel está intacta se debe lavar con agua y jabón neutro. Y Si la zona es muy pequeña, limpiar 

con gasa impregnado en solución salina 0,9% (suero fisiológico). Secar antes de proceder a la 
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antisepsia. Los antisépticos destruyen o inhiben el crecimiento de los microorganismos y que son 

aplicadas sobre los tejidos vivos (piel íntegra, mucosas, heridas quirúrgicas o no quirúrgicas, 

quemaduras, ulceraciones, etc.) hace frente a Gram + y virus, hongos. Y los desinfectantes son 

productos de acción antimicrobiana que se utilizan sobre objetos o superficies inanimadas 

(mobiliario, suelos, etc.) (Muñoz, 2011). 

De todas maneras, usar guantes según lo exigen las normas de precaución universal: Según 

las normas de bioseguridad el uso de los guantes disminuye la trasmisión de gérmenes del paciente 

a las manos del personal de salud. No sustituye el lavado de manos, una vez que se coloca los 

guantes no debemos tocar superficies ni áreas corporales, los guantes debe ser con la talla adecuada 

(Manual de bioseguridad hospitalaria Minsa, 2015). 

A si mismo enseñar al paciente y a la familia evitar infecciones: Para evitas las infecciones 

debemos transmitir el conocimiento de reconocimientos de infección (Laliena, 2012). 

Finalmente instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas de infección: 

Educando al paciente y a su familia sobre el cuidado de la herida y los signos de alarma: fiebre, 

enrojecimiento, calor, rubor, color, aumento de volumen y presencia de pus, comunicando de 

inmediato al personal de salud o familiar (Laliena, 2012). 

 

CP. Insuficiencia Renal Crónica  

Según Doenges (2006), menciona que la insuficiencia renal crónica es el resultado de la 

pérdida gradual y progresiva de la función renal. Este síndrome generalmente es progresivo y 

produce cambios a todos los sistemas orgánicos. La fase final de la disfunción renal, la nefropatía 

de la fase terminal, se manifiesta por una filtración glomerular del 15 al 20%. La diabetes y la 
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hipertensión son responsables juntas de más del 70% de todos los casos de nefropatía de la fase 

terminal. 

Otro aspecto, Chávez-Hernández y Ulibarri-Hernández (2017). Es un síndrome 

caracterizado por un descenso brusco del filtrado glomerular y aumento de los productos 

nitrogenados en sangre y se puede asociar a oliguria. Es una complicación grave en el período 

peroperatorio, y está fuertemente asociada con mayores tasas de mortalidad y morbilidad. Es un 

problema creciente, conlleva complicaciones graves y potencialmente catastróficas, sobre todo en 

pacientes hospitalizados.   

Mientras que Poveda y Alves (2014) refieren que la insuficiencia renal crónica (IRC) se 

caracteriza por la pérdida progresiva e irreversible de la función renal, teniendo como causas 

principales la diabetes mellitus y la hipertensión arterial. 

Asimismo, Espinoza-Cueva (2016) menciona que la enfermedad renal crónica requiere de 

ciertas restricciones nutrimentales asociadas al acumulo de minerales que no pueden ser 

eliminadas por vía renal y algunas de estas restricciones modifican el consumo de proteínas, sodio 

y fosforo y   

Según Díaz (2017), la insuficiencia renal crónica es la presencia del daño renal con una 

duración de más de tres meses ya sean estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de 

filtración glomerular. La insuficiencia renal crónica es un proceso fisiopatológico progresivo e 

irreversible que lleva a un estado terminal en el que un paciente requiera diálisis o trasplante para 

continuar viviendo.  

Mientras que Herrera- Añazco y Pacheco (2016) hacen referencia que, en el Perú, más del 

50% de la población requiere algún tipo de terapia de reemplazo renal no la está recibiendo y 

existen regiones del país donde el Ministerio de Salud (MINSA) no cuenta con centros de diálisis 
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en sus hospitales para el manejo de éstos pacientes, ni con nefrólogos para su atención a la 

población. Aunque es un problema que va más allá de recursos económicos, algunas estimaciones 

sugieren que para dar cobertura similar al promedio latinoamericano a los pacientes que requieren 

algún tipo de terapia de reemplazo renal, el presupuesto de salud debería duplicarse y a nivel 

mundial la población que requiera hemodiálisis se duplique en los próximos 10 años, según la  

Society of Nephrology sugiere  que la ERC sea incluida dentro de los programas nacionales de 

enfermedades crónicas no transmisibles.  

Finalizando, Kelley (2010) menciona que en la insuficiencia renal crónica el análisis de 

orina es anormal en la mayoría de los estadios de la insuficiencia renal y puede revelar grados 

variables de proteinuria, hematuria, piuria y cilindros anchos y céreos se asocia con la insuficiencia 

renal crónica prácticamente de cualquier etiología y refleja la dilatación inespecífica de los túbulos 

renales. El BUN y la creatinina aumentan en forma proporcional por lo general en una relación de 

10-15:1. Una elevación del BUN (nitrógeno ureico en la sangre) desproporcionada con respecto a 

la creatinina sérica sugiere una obstrucción del flujo urinario. 

El paciente de estudio presenta como antecedente la hipertensión arterial. 

Se realizaron cuidados específicos para este diagnóstico como: 

Controlar la presión arterial. La razón del incremento es que el aumento de la presión 

arterial no solo aumenta la fuerza el flujo sanguíneo, haciendo que se incremente compensatorio 

en la resistencia vascular (Gayton, 2004). 

 En la hipertensión arterial hace que el corazón trabaje más dañando los vasos sanguíneos 

del cuerpo haciendo que llegue menos sangre a los riñones y si son dañados dejan de eliminar los 

desechos  y fluidos y estos fluidos hacen que aumenten la presión arterial, y el organismo empezara 

a retener líquidos acumulándose los sustancias de desecho aumentando a medida que el filtrado 



37 

 

 

glomerular disminuya. (National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse- 

Centro Nacional de Información de Enfermedades Renales y Urológicas, 2014). 

Por consiguiente, brindar una dieta para paciente renal según indicación, para estos 

pacientes es importante reducir las proteínas ya que estas tienen un alto peso molecular de gran 

volumen afectando al riñón. Es importante tener controlado el consumo de potasio, fosforo y sodio 

que son minerales que cuando están en exceso afectan a los riñones (Patiño, 2013). 

Es importante disminuir la proteína de la dieta, dieta bajo en sal, bajo en potasio, bajo en 

fosforo. El consumo de proteínas se debe controlar para impedir que los desechos se acumulen en 

la sangre y someten a un excesivo trabajo al riñón. Reducir el potasio porque si se acumula en la 

sangre se eleva el riesgo de presentar alteraciones al corazón. Reducir el fosforo porque un nivel 

alto en la sangre afecta a los huesos a largo plazo. El sodio favorece la retención de líquidos que 

el riñón no puede eliminar ocasionando hipertensión arterial (Patiño, 2013). 

Además, realizar un balance Hídrico estricto: El control hídrico ayuda a evaluar el estado 

de hidratación del paciente comprobando el flujo y gasto urinario a horariomenor de 30 ml/hora la 

disminución de la velocidad de filtración glomerular provocando una diuresis insuficiente y 

estimulando la producción de renina provocando un aumento de la presión arterial   en un intento 

por aumentar el flujo sanguíneo a los riñones (Carpenito, 2014). 

Del mismo modo, controlar diuresis horaria. Es para el control estricto y para valorar el 

funcionamiento renal permitiendo detectar s precozmente signos de deshidratación (Doenges 

2006). 

Es de total importante limitar el consumo de líquidos. El exceso de agua corporal puede 

acompañar a la insuficiencia renal oligurica se expresan con edemas periféricos, edemas 
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pulmonares e hipertensión. La mayor de agua en relación con el sodio es causa de la hiponatremia 

(Carpenito, 2014). 

Por último, administrar Captopril 25 mg o furosemida 40 mg según indicación médica. En 

pacientes con deterioro de la función renal crónica el uso del Captopril se debe reducir o 

administrarla a intervalos más prolongados porque es excretado por la vía renal. Con respecto a la 

furosemida (tiazidas) es lo más recomendable en pacientes con función renal grave y la dosis se 

debe ajustar en función de la respuesta de la presión arterial y mantener lo más bajo que sea posible 

para conseguir un control adecuado (Vademécum, 2010). 

 Deterioro de la integridad tisular: 

Ahora bien, Arantón y Martín (2015) definen como un daño que se produce en las capas 

externas de la piel y/o en los tejidos subyacentes, como consecuencia de determinados factores o 

problemas clínicos que derivan en una solución de continuidad de la piel y que no puede 

considerarse una enfermedad o una patología en sí misma, sino un signo clínico derivado de una 

serie de factores concretos que superan la barrera natural que conforma nuestra piel.  

Sin embargo, Vidal (2012) menciona que el deterioro de la integridad cutánea y tisular de 

un individuo se puede presentar tanto si se encuentra en instituciones cerradas como en el ámbito 

domiciliario, siendo responsable de un agravamiento del pronóstico, de una disminución de la 

esperanza de vida y de un deterioro de la calidad de vida de quienes las padecen o de sus 

cuidadores. 

Asimismo, también se define como una lesión de la membrana mucosa, córnea, sistema 

integumentaria, fascia muscular, musculo, tendón, hueso, cartílago, capsula articular y/o ligamento 

(NANDA, 2017). 
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El paciente de estudio presentó lesión en zona de hipogastrio ocasionado por cirugía 

anterior ocasionándole abertura externa.  

Los factores relacionados para este diagnóstico son: Agentes farmacológicos, alteración de 

la sensibilidad, alteración del metabolismo, conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento de 

la integridad tisular, conocimiento insuficiente sobre la protección de la integridad tisular, 

deterioro de la circulación, deterioro de la movilidad, edades extremas, estado de desequilibrio 

nutricional (obesidad, malnutrición),factor mecánico, fuente de alimentación eléctrica de alta  

tensión, humedad, lesión por agente químico (quemadura, capsaicina, cloruro metílico, sulfuro de 

mostaza) Neuropatía periférica , procedimiento quirúrgico , radioterapia, temperatura ambientales  

extremas, volumen  de líquidos excesivos, volumen  de líquidos insuficiente. 

Se realizaron cuidados específicos para este diagnóstico como son:  

Con el fin de eliminar microorganismos, realizar el lavado de manos. Las manos es la 

principal vía de transmisión de gérmenes y el lavado de manos es una medida para evitar la 

transmisión de gérmenes perjudiciales y evitar las infecciones mejorando la salud la seguridad del 

personal y del paciente. (OMS) 

Teniendo en cuenta del enrojecimiento de la piel vigilar zona. Para detectar signos de 

alarma manteniendo la piel limpia y seca, utilizar apósito adecuado, la piel seca e hidratada. La 

hidratación ayuda a que esta mantenga su elasticidad y su función de barrera de la piel y la 

epitelización restablece la barrera externa y minimiza las pérdidas de líquidos y la invasión 

bacteriana (Roemmers, 2012) 

Asimismo, rrealizar cambios posturales esto reduce la presión en los tejidos, mejorando la 

circulación y reduciendo el tiempo en que una región cualquiera se encuentra privada de un flujo 

sanguíneo completo (Kosier, 2013). Asegurar una nutrición adecuada rica en Vit. A y C, así como 
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el hierro  y zinc, para que la síntesis de colágeno se eficaz, y la vitamina C que es esencial para la 

formación  de colágeno y la cicatrización  de las heridas.Un buen soporte nutricional favorece la 

cicatrización y evita nuevas lesiones, una nutrición  se asocia con la pérdida de peso y atrofia 

muscular  provoca una menor resistencia a las infecciones e interfiere a la cicatrización de la herida 

(Carpenito, 2014) y un aporte proteico puede incrementase con un mayor consumo de carnes, 

huevos, legumbres, cereales etc. (Muñoz, 2011). 

Es de mayor importancia instruir al paciente/familia sobre cuidados piel. El objetivo es 

crear un entorno para el cumplimiento del tratamiento, para eso se debe valorar aptitudes, 

disponibilidad, conocimientos, y recursos del entorno del cuidado y/familia (Muñoz, 2011) 

Sin embargo, limpiar la herida con suero fisiológico, antisépticos adecuados y/o lavado 

profundo. La solución salina o suero fisiológico 0.9% es una solución isotónica y no interfiere con 

el proceso de la cicatrización, no daña los tejidos, no causa sensibilidad, y no altera la flora de la 

piel (Águeda, 2014). 

Consecuentemente controlar las características de la herida: drenaje, dolor, tamaño, olor. 

Para evaluar la complejidad de la herida anotando si se percibe el mal olor de la herida que puede 

ser un signo de infección (Doenges, 2006). 

Aun así, cubrir la herida de forma adecuada con apósitos. Los apósitos protegen la piel y 

absorben los fluidos y evitan la contaminación de fuentes exógenas (Águeda, 2014) 

Sin embargo, observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones. Si 

observamos eritema, dolor, calor y exudado purulento son signos de infección (Doenges, 2006). 

Al finalizar, mantener la sala limpia y ordenada para evitar la contaminación. Reduce el 

número de agentes patógenos presentadas al sistema inmunitario y reduce la posibilidad de que el 
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enfermero y paciente contraigan una infección hospitalaria y el mantener el ambiente húmedo en 

la herida mantiene la temperatura adecuada para estimular la fibrinólisis (Roemmers, 2012). 
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Capítulo IV 

Evaluación y conclusiones 

Evaluación  

El paciente en estudio fue atendido en el servicio de emergencia, en el área de 

observación, donde estuvo por 4 horas, se brindaron los cuidados lográndose: 

Evaluación por días de atención: 

Primer diagnóstico: 

Hipertermia  

Objetivo alcanzado, evidenciando disminución de temperatura corporal 37°C, FC: 75 x 

min, dentro de valores normales, color y calor de la piel tibia al tacto. 

Segundo diagnóstico: 

Dolor agudo  

Objetivo alcanzado. El paciente refiere disminución del dolor en escala de EVA 4/10 

puntos, disminuida FC (60-90 x´) y PA (120/80m Hg), facies de alivio y sosiego y evidencia 

ausencia de irritabilidad. 

Tercer diagnóstico. 

Cp. Infección  

Objetivo alcanzado. El paciente presenta leucocitos: 13.75 cel/mm³ se logró controlar la 

infección a través de los cuidados y la administración de antibióticos: Ceftriaxona 1 gr 

endovenoso.   

Cuarto diagnóstico. 

CP. Insuficiencia renal crónica 
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Objetivo parcialmente alcanzado, ya que se logra controlar la insuficiencia renal crónica. 

Porque el paciente aún continúa con la patología 

Quinto diagnóstico:  

Deterioro de la integridad tisular.  

Objetivo parciamente alcanzado, porque el paciente aún permanece con la bolsa de 

Colostomía y la abertura de la fistula urovesical hace 3 años. Se recuperará de acuerdo a 

los cuidados del equipo multidisciplinario. 

 

Conclusiones. 

Se logra alcanzar el primer, segundo, tercer objetivo tales fueron alcanzados. El objetivo 

cuarto y quinto fueron parcialmente alcanzados por presentar complicaciones: Presencia de bolsa 

de colostomía y la abertura de la fistula urovesical hace 3 años. 

Se logra aplicar el Proceso de Atención de Enfermería a un paciente del servicio de 

emergencia, siendo éste efectivo para la recuperación del paciente. 

. 
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Apéndices. 

Apéndice A: Guía de valoración 
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Apéndice B: Consentimiento informado 

Universidad Peruana Unión 
Escuela de Posgrado 
UPG de Ciencias de la Salud. 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 
Propósito y procedimientos. 
Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es “Proceso de atención de enfermería 
aplicado a un paciente en situación de emergencia”.  
El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atención de Enfermería a una persona en 
situación de emergencia.  Este trabajo académico está siendo realizado por la Lic. María 
Alejandra Flores Toscana, bajo la asesoría de la Dra. Delia León    
La información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de 
carácter confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio. 
 
Riesgos del estudio. 
Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; asociado con 
este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la posibilidad 
de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, se tomarán 
precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 
 
Beneficios del estudio. 
No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 
 
Participación voluntaria. 
Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y que 
tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 
finalizado, sin ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la 
participación en este proyecto. 
Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del 
investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 
 

 

Nombre del participante:………………………………………………………………………. 
 
 
DNI:……………………………..   Fecha: …………………… 
 
 
 
 

Firma participante………………………. 
 

 

Apéndice C: Escalas de evaluación 
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